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ABSTRACT

	 Objectives: To describe the characteristics of patients who consult the emergency department for acute pain and the management performed 
in a tertiary institution in the city of Manizales. Material and Methods: Descriptive analysis with non-probabilistic sampling by convenience 
taken prospectively from people older than 18 years with pain less than 6 weeks of evolution, who consulted an emergency department between 
November 2022 and January 2023. Results: A total of 254 patients were collected, of which 15 were excluded for a total of 239 patients studied. 
The predominant sex in the consultation was female with 62.8%, no significant differences were found in the severity of the pain admission scale 
between men and women. From the analysis of the prevalence of the origin of pain the highest number of admissions was due to non-traumatic 
events (n = 181; 75.7%), and in terms of location, abdominal pain is the most prevalent (n: 102; 42.7%). Conclusions: The highest prevalence 
of pain of non-traumatic origin, is a young population, with few cardiovascular comorbidities. NSAIDs are the most used analgesics regardless of 
the severity of pain on admission. There was a low proportion of reevaluations regarding the effectiveness of analgesic management.

Key words: Pain, emergencies, analgesics, pain management.

RESUMEN

	 Objetivos: Describir las características de los pacientes que consultan por dolor agudo al servicio de urgencias y el manejo que se realiza en una 
institución de tercer nivel de la ciudad de Manizales. Material y Métodos: Análisis descriptivo con muestreo no probabilístico por conveniencia 
tomado de forma prospectiva de personas mayores de 18 años con dolor menor a 6 semanas de evolución, que consultaron a un servicio de 
urgencias entre noviembre de 2022 y enero de 2023. Resultados: Se recolecto un total de 254 de esos se excluyeron 15 pacientes para un total 
de 239 pacientes estudiados. El sexo predominante en la consulta fue el femenino con 62,8%, no se encontraron diferencias significativas en la 
severidad de la escala de ingreso de dolor entre hombres y mujeres. Del análisis de la prevalencia del origen de dolor el mayor número de ingre-
sos se debió a eventos no traumáticos (n = 181; 75,7%), y en cuanto a la localización, el dolor abdominal es el más prevalente (n: 102; 42,7%). 
Conclusiones: La mayor prevalencia de dolor de origen no traumático, es una población joven, con pocas comorbilidades cardiovasculares. Los 
AINES son los analgésicos más utilizados independiente de la severidad del dolor al ingreso. Se registró una baja proporción de revaloraciones en 
cuanto a la efectividad del manejo analgésico
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Introducción

El dolor es el motivo de consulta más frecuente en los ser-
vicios de urgencias de todos los niveles de complejidad[1]. 
En nuestro país no hay publicaciones recientes que eva-

lúan la prevalencia de dolor en la población que acude a los 
servicios de urgencias, a pesar de la alta frecuencia de síntomas 
dolorosos en la población de pacientes hospitalizados de acuer-
do con una encuesta que reporta una prevalencia para dolor 
del 67,5%[2].
	 Además de su alta frecuencia, reportes tomados de regis-
tros en Estados Unidos entre 1995-2005 muestran cómo hasta 
el 50% de estos pacientes se presentan al servicio de Urgen-
cias con dolor de intensidad moderada a severa[3], numero-
sos estudios han encontrado que las intervenciones suelen ser 
ineficaces, hasta el punto que muchos autores han empleado 
el termino  oligoanalgesia, el cual se describe desde 1989[4] 
principalmente para el manejo del dolor musculoesquelético o 
relacionado con trauma[5]. Con las opciones terapéuticas que 
existen actualmente es posible lograr un control efectivo del 
dolor agudo en la casi totalidad de los casos, es por esto que 
diferentes estudios observacionales han intentado relacionar 
aquellas barreras que llevan a la oligoanalgesia, algunas de es-
tas barreras son: la falla en el reconocimiento y documentación 
del dolor[6],[7], la ausencia de guías de manejo en la institu-
ción, el miedo al uso de opioides y la congestión de los servicios 
de urgencias[8],[9].
	 Además, el dolor a diferencia de los signos vitales no se 
puede objetivar, se ha planteado como parte de la solución el 
uso de escalas de medición, ya que permite al personal asis-
tencial ser más consciente del síntoma y su severidad[10]. La 
identificación y medición adecuada del dolor son cruciales para 
la prescripción y administración efectiva de analgésicos. Si no se 
realiza correctamente, puede haber un tratamiento inadecuado 
del dolor, lo que puede explicar en parte la falta de analgesia 
adecuada[6].
	 Este tipo de estudios que miden de manera directa y pros-
pectiva los tiempos y la efectividad del tratamiento del dolor 
agudo en los servicios de urgencias no se han realizado previa-
mente en la región. Los autores del presente estudio pretenden 
describir las características de los pacientes que consultan por 
dolor agudo en el servicio de urgencias, el manejo que se rea-
liza, el tiempo que tarda la administración analgésica y si es 
efectiva para reducir el dolor agudo.

Material y Métodos

	 Se realizó un estudio descriptivo con muestreo no proba-
bilístico por conveniencia, tomado de forma prospectiva en 
una institución de tercer nivel de complejidad de la ciudad de 
Manizales, durante un período de 2 meses. Se tomaron como 
criterios de inclusión a las personas mayores de 18 años que 
presenten dolor de duración igual o menor de 6 semanas. Ex-
cluyendo a pacientes con discapacidad cognitiva, discapacidad 
auditiva, o con inestabilidad hemodinámica considerada por el 
médico tratante, alteración del estado de consciencia, casos de 
abuso sexual o violencia de género, los pacientes con orden de 
hospitalización, los pacientes observados > 12 horas y los casos 

de consulta por dolor torácico de origen no traumático.
	 Inicialmente se realizaron varias reuniones informativas con 
el personal asistencial de la institución, solicitando el apoyo 
para diligenciar el registro de ingreso a triage, la revaloración y 
registro de la escala de dolor al egreso de los pacientes.
	 De la historia clínica se tomaron los datos demográficos y 
clínicos , la revaloración de la escala de dolor y el tiempo de ad-
ministración de analgésicos, se realizó una base de datos en Ex-
cel, el registro de la hora de aplicación de analgésicos se tomó 
de la historia clínica en físico que se encuentra en los archivos 
de la institución.
	 La sistematización de la información se realizó en el pro-
grama SPSS versión 25®, se llevó a cabo la primera etapa del 
análisis univariado de las variables categóricas y la magnitud 
de estas a través de la distribución de frecuencias absolutas y 
relativas.
	 Para la presentación de los datos se realizó una descripción 
de frecuencias con las variables sociodemográficas, las caracte-
rísticas clínicas y el tipo de fármacos utilizados. Los datos cuali-
tativos se expresan como frecuencia y porcentaje.
	 Para las variables cuantitativas de escala numérica y tiempo 
de administración se describen medidas de tendencia central 
como media aritmética. Para determinar la eficacia se tomó una 
reducción desde la escala numérica medida en triage igual o 
mayor a 2 puntos utilizada previamente por otros autores[1]. 
El análisis bivariado se realizó mediante análisis de correlación 
cuando ambas variables fueron cuantitativas (valor en la escala 
numérica, tiempo de administración). Para dos variables cualita-
tivas se calculó el estadístico c2 o prueba exacta de Fisher según 
el número de participantes. La realización de este estudio fue 
aprobada por el comité de ética de la institución de tercer nivel 
y de la universidad de Caldas.

Resultados

	 Se recolectaron prospectivamente un total de 254 pacien-
tes, sin embargo, 5 pacientes fueron excluidos acorde la apli-
cación de criterios de exclusión y 10 pacientes fueron excluidos 
por datos insuficientes. Finalmente, se obtuvieron 239 pacien-
tes (Figura 1).
	 Se encontró un predominio de sexo femenino con 62,8%, 
y una edad promedio de 42 años, una desviación estándar (DE) 
de 16,5 años. No se encontraron diferencias significativas en 
la severidad de la escala de ingreso de dolor entre hombres y 
mujeres.
	 En este estudio, 38 pacientes fueron adultos mayores (> 60 
años). Se encontró una relación entre la edad de los pacientes 
y el número de comorbilidades. Los pacientes presentaban me-
nos comorbilidades cardiovasculares. Del análisis de la preva-
lencia del origen de dolor el mayor número de ingresos se debió 
a eventos no traumáticos (n = 181; 75,7%), y en cuanto a la 
localización, el dolor abdominal es el más prevalente (n: 102; 
42,7%). No se encontró relación entre el origen del dolor o la 
localización y la severidad de la escala de ingreso (Tabla 1).
	 En cambio si se encontró una relación significativa entre el 
número de comorbilidades, el número de analgésicos adminis-
trados (p: 0,019) y el origen del dolor (p: 0,002).
	 De los 239 pacientes quienes ingresaron al servicio con 
quejas de dolor, solo 204 recibieron analgesia, y 35 pacientes 
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(14,6%) no recibieron ningún tipo de analgésico, de los cuales 
17 presentaban dolor abdominal de origen no traumático.
	 Los médicos prescribieron en mayor proporción un solo 
analgésico desde el ingreso (42,7%). Los analgésicos más fre-
cuentes fueron los AINES (69,9%), seguido por analgésicos 
opioides (35,1%). No se encontró relación entre la severidad de 
dolor al ingreso y el número de analgésicos prescritos.
	 De los 239 pacientes con registro de escala de dolor al in-
greso, solo 81 recibieron revaloración y documentación de la 
escala de dolor. Una reducción en la puntuación de la esca-
la del dolor se produjo en 76 pacientes (93,8%), de estos (n: 
55; 67,9%) se consideró eficiente (reducción igual o mayor a 
2 puntos). Existen diferencias entre el cambio en la escala de 
dolor y el número de analgésicos administrados.
	 Por último, el promedio del tiempo que se tarda desde la 
hora de ingreso a triage y la aplicación de medicamentos es de 
56,43 minutos. No se encontraron diferencias entre el tiempo 
que tarda la aplicación de medicamentos y el sexo, origen, lo-
calización o severidad del dolor.

Discusión

	 En el estudio realizado se encontró una mayor frecuencia 
del sexo femenino, lo cual es similar a lo reportado en un centro 
de Estados Unidos donde el 58% de los pacientes eran mu-
jeres[11]. Por otro lado, en países de Europa se reporta una 
menor prevalencia[12]. Algunos autores indican que las muje-
res consultan con más frecuencia porque experimentan mayor 
severidad de dolor[13]. Sería útil realizar revisiones sistémicas y 
metaanálisis que permitan identificar si existe alguna diferencia 
en la frecuencia de consultas por dolor entre hombres y muje-
res según la ubicación geográfica.
	 En nuestro estudio, se reportó una frecuencia de dolor se-
vero en 167 (69,87%) pacientes, lo cual es similar a un estudio 
prospectivo realizado en Italia en 732 pacientes que informaron 
dolor intenso en 449 (61,34%)[1]. Es importante destacar que 
este estudio no permite reportar una prevalencia global de las 
consultas por dolor, ya que solo se tuvieron en cuenta los pa-
cientes que consultan por este síntoma.

	 La prevalencia de dolor moderado y severo en la población 
estudiada fue de 92,5%, mucho mayor a la reportada en regis-
tros de Estados Unidos[3]. El auto reporte podría se una de las 
causas del aumento en esta severidad en nuestro estudio, en 
diferentes estudios observacionales se han documentado dis-
crepancias entre la percepción del dolor documentada por el 
personal de enfermería que realiza el triage, los médicos y los 
pacientes siendo significativamente más bajo el dolor percibido 
por el personal asistencial[14],[15]. Se destaca, por lo tanto, en 
este estudio el interrogatorio directo a los pacientes.
	 El uso de escalas de evaluación en ingreso a un servicio de 
urgencias y durante el curso de la terapia permite a los médicos 
monitorear mejor la situación y modular la analgesia, ofrecien-
do una mejora notable en el manejo del dolor[16], de 239 pa-
cientes de los cuales se registró la escala de dolor al ingreso a 
triage, solo en 81 de estos se realizó revaloración y documenta-
ción de escala de dolor posterior a la aplicación de analgésicos, 
se requiere sensibilizar al personal asistencial sobre la importan-
cia de reporta de manera objetiva el dolor.
	 Un estudio prospectivo observacional reportó que el per-
sonal asistencial solo preguntó a 77% de los pacientes que 
consultaron al servicio de Urgencias durante un período de 
20 días sobre si padecían dolor, encontrando como limitantes 
para el abordaje de este síntoma una presión arterial sistólica 
< 100 mmHg o una saturación de oxígeno < 95%[17]. El pre-
sente estudio no encontró relación entre variables fisiológicas 
y el manejo analgésico administrado, se encontró con mayor 
frecuencia la normocardia independiente de la severidad del 
dolor, resultados similares se reportaron en un estudio publi-
cado en el 2016, con pacientes con patologías dolorosas como 
fracturas, luxaciones o cólico renal, los autores concluyen que 
los profesionales de la salud no pueden usar los signos vitales 
para estimar o corroborar los niveles de intensidad del dolor 
auto informados o los cambios a lo largo del tiempo[18].
	 La población reportada son adultos jóvenes, siendo en total 
201 pacientes menores de 60 años, estos registros son similares 
a los reportados en países europeos[19], esto podría explicar 
por qué la población estudiada presenta una baja prevalencia 
de enfermedades cardiovasculares; los AINES son los analgé-
sicos más frecuentes para administración en el servicio, según 
expertos este tipo de analgésicos deberían usarse de primera 
línea especialmente en casos de dolor inflamatorio o muscu-
loesquelético teniendo en cuenta las comorbilidades de los pa-
cientes[20].
	 El 85,4% de los pacientes recibieron manejo analgésico, es 
de destacar que es un reporte mayor al informado en la litera-
tura donde más del 50% de los pacientes ingresados al servi-
cio de urgencias no reciben manejo analgésico[1,4] incluso en 
Colombia se reporta hasta 23% de pacientes que no reciben 
analgesia[2].
	 A pesar de lo anterior también es importante resaltar que, 
dentro de la localización del dolor, el dolor abdominal es la 
causa más frecuente de consulta, esto es diferente a lo repor-
tado en otros centros donde la cefalea es la primera causa de 
consulta[12]. El 49% de los pacientes con dolor abdominal no 
recibieron ningún tipo de analgésico a pesar de que el uso de 
analgésicos opioides en pacientes con dolor abdominal agudo 
no aumenta el riesgo de error diagnóstico ni el riesgo de error 
en la toma de decisiones sobre el tratamiento[21]. Es importan-
te para el clínico desmitificar esta conducta, y dar un adecua-

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes registrados en el estudio.
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas

Características Hombres (n : 89) Mujeres (n : 150) Significancia 
estadística

89 % 150 % P

Origen

Traumático 35 39,33%   23 15,33% 0,001

No traumático 54 60,67% 127 84,67%

Localización

Abdomen 31 34,83%   71 47,33%

0,001

Musculoesquelético 47 52,81%   40 26,67%

Cabeza 10 11,24%   35 23,33%

Sin localizar   0 0,00%    3 2,00%

Tórax   1 1,12%    1 0,67%

Número de analgésicos

Cero (0) 13 14,61%   22 14,67%

0,935
Uno (1) 39 43,82%   63 42,00%

Dos (2) 29 32,58%   54 36,00%

Tres (3)   8 8,99%   11 7,33%

Tipo de analgésico

acetaminofén   5 5,62%   11 7,33% 0,411
0,041
0,419
0,332
0,574

Opioides 38 42,70%   46 30,67%

AINES 61 68,54% 106 70,67%

Otros analgésicos 16 17,98%   40 26,67%

Sin analgesia 13 14,61%   22 14,67%

Número de comorbilidades

Cero (0) 55 61,80%   63 42,00%

0,008
Uno (1) 29 32,58%   70 46,67%

Dos (2)   2 2,25%   14 9,33%

Tres (3)   3 3,37%    3 2,00%

Tipo de comorbilidad

Hipertensión 13 14,61%   26 17,33% 0,359
0,489
0,708
0,708
0,002

DM   4 4,49%   10 6,67%

EPOC   1 1,12%    1 0,67%

Cardiopatía isquémica   1 1,12%    1 0,67%

Otras comorbilidades 23 25,84%   69 46,00%

Escala de ingreso

Leve (de 0 a 3)   3 3,37%    4 2,67%
0,291Moderado (de 4 a 7) 19 21,35%   46 30,67%

Severo (de 8 a 10) 67 75,28% 100 66,67%

Frecuencia cardíaca

Bradicardia   9 10,11%    4 2,67%
0,049Normal 71 79,78% 129 86,00%

Taquicardia   9 10,11%   17 11,33%



574

Artículo de Revisión

do tratamiento analgésico a los pacientes con dolor abdominal 
agudo.
	 Frente a la eficacia del manejo analgésico se encontró una 
reducción en la puntuación de la escala del dolor en 67,9% de 
los pacientes revalorados, esto es menor a lo encontrado en 
la literatura donde se reporta una disminución igual o mayor 
a 2 en 84% de los pacientes evaluados[2]. Esto podría tener 
relación con la frecuencia de uso de analgésicos, puesto que 
se reporta el uso de un solo analgésico independiente de la 
severidad del dolor en los pacientes. Las diferentes guías reco-
miendan dar un manejo analgésico acorde a la severidad del 
paciente, por ejemplo, con una severidad leve se podría admi-
nistrar acetaminofén oral, en cambio en pacientes con severi-
dad moderada - severa, se recomienda el uso de opioides o la 
conjugación de dos analgésicos[7].
	 En cuanto a la oportunidad en el manejo analgésico el pro-
medio de tiempo que se tarda desde la hora de ingreso a triage 
y la aplicación de medicamentos es de 56,43 minutos, más del 
doble de la recomendación del colegio de emergencias que es 
de 15 a 20 minutos[7]. Esta recomendación no se cumple inclu-
so en países de alto ingreso, es así como en un registro realiza-
do en 6 países de Europa (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Es-
paña y Suecia) y Australia se encontró que el tiempo promedio 
para administración de analgesia en los servicios de Urgencias 
era de 38,1 minutos para los países europeos y de 29,9 min 
para Australia. Existe una gran variación entre los tiempos de 
administración analgésicos en los diferentes países, teniendo 
en cuenta que la formulación y administración de medicamen-
tos no está solo a cargo del personal médico en el servicio de 
urgencias[19]. Con lo anterior se muestra como la eficacia y 
la oportunidad del manejo analgésico en la muestra analizada 
no alcanzan los estándares de calidad establecidos, además se 
observa una discrepancia significativa en comparación con los 
resultados reportados en otros estudios sobre el manejo anal-
gésico. Es necesario abordar este problema reconociendo las di-
ferentes barreras y sensibilizando a todo el personal asistencial, 
implementando medidas que permitan garantizar una atención 
adecuada y efectiva del dolor en los pacientes que consultan a 
los servicios de urgencias con dolor agudo.
	 Este estudio tiene varias limitaciones, es un estudio de un 
solo centro, con una duración de 8 semanas lo cual es poco 
tiempo para obtener una visión global del manejo del dolor 
en el servicio de urgencias, además no puede dar cuenta de la 
prevalencia global del dolor agudo puesto que no se tomaron 
todas las consultas al servicio. Otra limitación es el bajo número 
de pacientes de los cuales se registró el cambio en la escala de 
dolor, y que no se realizo discriminación de los diferentes anal-
gésicos.
	 Se recomienda la realización de nuevos estudios observa-

cionales, con personal externo a la institución que lleve los re-
gistros de los diferentes tiempos y la revaloración analgésica, 
evitando así los sesgos de registro que se producen por la valo-
ración posterior de historias clínicas.

	 Agradecimientos: Queremos agradecer a los trabajadores 
de la Clínica san Marcel y a la clínica por la ayuda brindada para 
la recolección de datos.
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